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Something  
the Lord made 
inaugurele rede door prof.  dr.  paul schoof 
inaugurele rede 
prof.  dr.  paul schoof 
Door de successen in de 
kinderhartchirurgie is een 
nieuwe groep patiënten ont-
staan: de jongvolwassenen 
met aangeboren hartgebre-
ken. Een goede organisatie 
van zorg voor deze groeien-
de groep patiënten vereist 
nieuwe samenwerkingsver-
banden tussen de betrokken 
deelspecialisten, aldus prof. 
dr. Paul Schoof in zijn oratie 
als hoogleraar Chirurgie van aangeboren hartgebreken.
Gemeenschappelijke dataregistratie in een Europese 
database stelt congenitaal hartchirurgen in staat om 
hun resultaten te vergelijken met die van de andere 
deelnemende centra en opent de mogelijkheid voor 
toetsing van de Nederlandse resultaten door onaf-
hankelijke partijen. Sinds 1 januari 2007 doen alle 
Nederlandse centra mee aan deze dataregistratie. 
Verbetering van kwaliteit van zorg voor patiënten met 
aangeboren hartgebreken moet in Nederland worden 
gerealiseerd door de huidige acht centra terug te bren-
gen naar drie. Die drie centra moeten een logische ge-
ografische ligging en een juiste infrastructuur heb-
ben. Het umc St Radboud heeft uitstekende kwalifica-
ties om een van deze drie centra te worden, stelt 
Schoof. 
Wetenschappelijk onderzoek zal zich richten op ma-
trixveranderingen in semilunairkleppen en op de ont-
wikkeling van ‘3d imaging’-technieken. Voor de op-
leiding in het subspecialisme congenitale hartchirurgie 
dient op Europees niveau een curriculum te worden 
geschreven. De ontwikkeling van simulatietechnieken 
als trainingsmethodiek heeft in de kinderhartchirur-
gie hoge prioriteit.  
Prof. dr. Paul Schoof (Den Helder, 1958) studeerde 
Geneeskunde in Leiden. Zijn opleiding tot cardio-
thoracaal chirurg volgde hij in het Erasmus Medisch 
Centrum te Rotterdam. Van 1994 tot 2007 speciali-
seerde Schoof zich in het umc te Leiden in chirurgie 
van aangeboren hartgebreken. Sinds 2007 is hij con-
genitaal hartchirurg in het umc St Radboud.  
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Mijnheer de rector magnificus, geachte toehoorders,
Omdat velen van u een beperkte kennis hebben van de chirurgische behandeling van 
aangeboren hartgebreken zal ik, aan de hand van een kort historisch overzicht, enkele 
voorbeelden geven van kinderhartoperaties. Vervolgens vertel ik over de als kind geope-
reerde jongvolwassene en over de kwaliteitscontroles in ons vak en ga ik in op de discussie 
over de concentratie van de kinderhartchirurgie in Nederland. Tenslotte zal ik u mijn 
plannen presenteren met betrekking tot onderzoek en onderwijs in het Universitair 
Medisch Centrum Sint Radboud.
De titel van mijn oratie heeft vast uw nieuwsgierigheid gewekt. Misschien heeft de aan-
kondiging zelfs de aandacht getrokken van enkele studenten theologie. Maar hopelijk 
hebben de meesten van u toch de associatie gemaakt tussen het kinderhart en ‘Something 
the Lord made’. (afbeelding 1) Sommigen herkennen misschien de titel als een beroemd 
citaat van Alfred Blalock die bij dierexperimentele ontwikkeling van de shuntoperatie 
medio jaren veertig zijn ongeschoolde laboratorium assistent Vivian Thomas compli-
menteerde over een door hem verrichte operatie met de legendarische woorden: ‘Vivian, 
this looks like something the Lord made’. Deze uitspraak werd de titel van de verfilming 
van de memoires van Blalock over de ontwikkeling van de shuntoperatie. Een operatie 
waarmee het ontstaan van de kinderhartchirurgie werd ingeluid. 
De shunt operatie (afbeelding 2 en 3) is een van de meest dankbare ingrepen voor 
aangeboren hartgebreken en wordt uitgevoerd als een baby blauwzucht vertoont ten 
gevolge van een beperkte bloeddoorstroming door de longen. Bij de operatie wordt een 
slagader, meestal de armslagader, verbonden met de longslagader waardoor er meer 
bloed door de longen stroomt zodat er meer gelegenheid voor zuurstofopname ontstaat. 
Zodra de chirurgische verbinding tussen de armslagader en de longslagader tot stand is 
gebracht en de shunt wordt geopend verdwijnt onmiddellijk de blauwe kleur van de 
baby en krijgt hij voor het eerst een gezonde roze kleur. Een dankbare operatie, concep-
tueel heel simpel, technisch relatief simpel en met een spectaculair resultaat. 
Afbeelding 1
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Gerard Brom, hoogleraar thoraxchirurgie in Leiden tussen 1951 en 1985,was het die deze 
operatie voor het eerst in Nederland uitvoerde in 1948 in het Sint Antonius Ziekenhuis 
in Utrecht. Later volgden Leendert Eerland in het Academisch Ziekenhuis in Groningen. 
Beide chirurgen kunnen worden aangemerkt als de grondleggers van de hartchirurgie 
in Nederland. 
Operaties in het hart werden voor het eerst in 1955 uitgevoerd door Eerland in 
Groningen en Brom met Sander Schaepkens van Riempst in Utrecht. Door middel van 
koeling van het gehele lichaam in een ijsbad (afbeelding 4) werd het mogelijk gemaakt 
Afbeelding 2
Afbeelding 4: Oppervlakte-hypothermie met  
behulp van ijsbad
Afbeelding 3
Afbeelding 5: 1956: Eerste hart-long Machine 
die klinisch werd gebruikt (de Cirrestor), naar 
voorbeeld van Lilehei en DeWall, gebouwd door 
Homan van der Heide en Dorlas
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om zonder orgaan schade gedurende acht minuten de instroom van het bloed naar het 
hart volledig te onderbreken zodat het kloppend hart kon worden geopend. Om te voor-
komen dat de cruciale periode van acht minuten werd overschreden, telde de anesthesist 
de minuten. Deze techniek wordt momenteel niet meer gebruikt. (afbeelding 5) De 
belangrijkste doorbraak voor het ontstaan van de hartchirurgie was de ontwikkeling 
van de hart-longmachine. Eerland en Jan Homan van der Heide waren het die op 8 mei 
1957 in het academisch ziekenhuis in Groningen voor het eerst in Nederland een patiënt 
opereerden met gebruik van zo’n machine en drie maanden later volgde Gerard Brom in 
Leiden op 28 augustus 1957. Bij deze operaties werd het bloed vanuit een ader naar een 
pomp geleid waar het werd gekoeld en van zuurstof werd voorzien en vervolgens weer 
teruggeleid via een slagader naar het lichaam. Met gebruik van de hart-longmachine 
kon de functie van het hart volledig worden overgenomen waardoor ingrepen veel 
 langer konden duren dan acht minuten. Vooral patiënten met aangeboren hart gebreken 
en met reumatische klepafwijkingen werden er in de beginperiode geopereerd.
Ook hier in Nijmegen is de hartchirurgie begonnen dankzij de hulp van Gerard 
Brom. Hij verrichtte de eerste operatie in het Radboudziekenhuis op acht november 
1962 bij een elfjarig meisje met een open ductus Botalli en een ventrikel septum defect 
(ofwel: een verbinding tussen grote vaten en gaatje tussen de kamers). Zijn leerling 
Leon Lacquet uit Antwerpen die van 1962 tot 1965 in het Academisch Ziekenhuis Leiden 
bij Brom werkte kwam in 1970 naar Nijmegen om daar met een definitief programma 
voor de kinderhartchirurgie te starten. In 1992 nam Aagje Nijveld het werk van hem 
over. Zij werd opgeleid in het Londense Harefield Hospital door Magdi Yacoub in door 
Carlo Marcelletti in Amsterdam. In 1996 werd het team versterkt door Sandeep Singh 
die werd opgeleid in het Dijkzigtziekenhuis in Rotterdam. 
enkele voorbeelden van kinderhartoper aties
Wat doet een kinderhartchirurg anno 2008? De chirurgische behandeling van aange-
boren hartgebreken is een van de grote successen uit de gezondheidszorg van de afgelopen 
decennia. Vrijwel alle aangeboren hartgebreken kunnen momenteel worden geopereerd 
en ruim 85 procent van de geopereerde kinderen bereikt nu de volwassen leeftijd. Velen 
van hen zouden zonder operatie kort na de geboorte zijn overleden. (afbeelding 6) Een 
fraai voorbeeld is de chirurgische behandeling van transpositie van de grote arteriën. 
Bij deze aandoening staan, door een storing in de embryologische ontwikkeling, de grote 
slagaders boven de verkeerde kamer. Kinderen die met deze aandoening worden geboren 
zijn kort na de geboorte blauw en komen in de problemen door een te laag zuurstofgehalte 
van het bloed. Na opname in het ziekenhuis wordt het hormoon Prostaglandine gege-
ven waarmee de ductus, de natuurlijke verbinding tussen long- en lichaamscirculatie 
van voor de geboorte, open wordt gehouden. Daarnaast is het ook vaak nodig dat de 
kindercardioloog het boezemtussenschot openmaakt. Dit doet hij of zij met een ballon-
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catheter die wordt ingebracht via een ader in de lies of de navelstreng. Door het openen 
van de ductus en het schot tussen de boezems ontstaat er weer voldoende menging van 
bloed in het hart zodat zuurstofrijk bloed weer de lichaamscirculatie kan bereiken. 
Door deze twee belangrijke ingrepen heeft de kindercardioloog het leven van het kind 
gered en kan de chirurg vervolgens, in relatief stabiele omstandigheden, de zogenaamde 
arteriële switch operatie uitvoeren. Hierbij worden de grote arteriën en kransslagaderen 
worden omgewisseld van positie. Zo ontstaat er weer een normale anatomische verbin-
ding tussen linker kamer en aorta en rechter kamer en longslagader. Bovendien worden 
boezemtussenschot en ductus gesloten zodat er weer een volledige scheiding van circu-
laties ontstaat en een normaal zuurstofgehalte van het bloed mogelijk is. Deze relatief 
grote operatie wordt bij pasgeborenen uitgevoerd sinds het begin van de jaren tachtig. 
Jan Quaegebeur heeft hiermee in Leiden pionierswerk verricht. De operatie behoort 
momenteel tot de routine-ingrepen van de kinderhartchirurg. De overlevingskans 
is rond de 98 procent en alle baby’s die de operatie overleven bereiken momenteel de 
 volwassen leeftijd.
Een ander voorbeeld (afbeelding 7) van een succes uit de kinderhartchirurgie is de 
behandeling van kinderen waarbij slechts een enkelvoudige slagader uit het hart ont-
springt: de zogenaamde truncus arteriosus communis. Tachtig procent van deze kinderen 
overlijdt zonder behandeling in de eerste drie levensmaanden door hartfalen. Bij de 
operatie, die kort na de geboorte plaatsvindt worden de longslagaders uit de truncus 
geknipt en met de rechterkamer van het hart verbonden door middel van een buisje met 
een klep erin, bijvoorbeeld een longslagaderklep van een donor of een stuk dierlijke ader 
met klep. Tevens wordt er een gat tussen de kamers gesloten met een lapje kunststof. 
Ook deze operatie wordt pas sinds ongeveer 25 jaar uitgevoerd en bijna 90 procent van 
de kinderen overleeft momenteel de ingreep.
Afbeelding 6 Afbeelding 7
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Als laatste voorbeeld (afbeelding 8) van de successen in ons vak wil ik u graag nog de 
behandeling van het links hypoplastisch hart noemen. Deze ernstige aandoening was 
tot het eind van de jaren tachtig inoperabel. Kinderen met deze aandoening, die tot 
voor kort kort na de geboorte overleden, kunnen thans door middel van drie operaties 
worden geholpen. Het eindresultaat is een circulatie waarbij het hart op één kamer 
functioneert en waarbij een vrijwel normaal zuurstofgehalte van het bloed bestaat: de 
zogenaamde Fontancirculatie. De eerste van de drie operaties, de Norwood-operatie, is 
een risicovolle ingreep die tegenwoordig, dankzij verbeterde zorg voor, tijdens en na de 
operatie, al uitgevoerd wordt met een overlevingskans van meer dan 90 procent.
van kind naar volwassene
Het was vroeger een uitzondering dat kinderen met een aangeboren hartgebrek volwassen 
werden. Dick Ket (afbeelding 9) is een vaak getoond voorbeeld. Hij was een kunstschilder 
van de kunstnijverheidschool in Arnhem, hier te zien op een van zijn zelfportretten. 
Trommelstokvingers en blauwzucht verraden zijn onderliggend hartgebrek, waarschijn-
lijk een tetralogie van Fallot. Geboren in 1902 en dus zonder mogelijkheden voor behan-
deling werd hij 37 jaar oud.
Nederland telt momenteel tussen de 25.000 en 40.000 patiënten met een aan-
geboren hartgebrek die, vaak dankzij chirurgisch ingrijpen, volwassen zijn geworden. 
Zij heten, naar Angelsaksisch voorbeeld, Grown Up Congenital Heart of guch-patiënten. 
Dankzij de succesvolle behandeling neemt hun aantal elk jaar met ongeveer 5 procent 
toe. Hierdoor overtreft het aantal volwassenen binnen enkele jaren het aantal kinderen 
met aangeboren hartgebreken en is de verwachting dat hun aantal de komende jaren 
verder sterk zal toenemen. Het leven van de guch-patiënten gaat vaak gepaard met 
Afbeelding 8 Afbeelding 9
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nieuwe klachten en ziekteverschijnselen van het hart waarvoor zij regelmatig terug 
moeten komen bij cardioloog en hartchirurg. Soms is een heringreep noodzakelijk van-
wege restafwijkingen of nieuw ontstane afwijkingen aan hart of grote vaten. De patiënt 
die als baby een arteriële switchoperatie onderging vertoont als adolescent een lichte 
vernauwing van de longslagader, een verwijde aorta en lichte lekkage van de aortaklep. 
De patiënt die geopereerd werd aan een truncus arteriosus heeft al enkele operaties in 
de jeugd gehad en nu opnieuw een vernauwing van de donorklep. Ook heeft hij een 
lichte lekkage van de aortaklep. De derde patiënt, die de Norwood- en Fontanoperatie 
overleefde, kreeg last van ritmestoornissen en kan zich minder goed inspannen door 
een matige pompkracht van het hart en lekkage van de klep tussen boezem en kamer. 
Naast de genoemde medische problemen, waarvan behandeling soms zeer ingewikkeld 
is, spelen er vaak problemen in de persoonlijke levenssfeer zoals bij het vinden van 
relaties of van werk of bij het afsluiten van verzekeringen. Dit is de schaduwzijde van de 
kinderhartchirurgie die een multidisciplinaire aanpak verlangt van de hulpverleners.
Omdat steeds meer volwassen patiënten terugkomen voor nieuwe operaties breidt 
het werkterrein van de kinderhartchirurg zich uit. We spreken daarom liever niet meer 
over kinderhartchirurgie maar over congenitale hartchirurgie (congenitaal=aangeboren). 
In de werkzaamheden worden operaties en vaardigheden op het terrein van de algeme-
ne hartchirurgie weer van belang. Hartfalen en ritmestoornissen zijn veelvoorkomende 
behandelindicaties die zowel bij de guch-patiënt als bij de oudere patiënt voorkomen. 
Bij de behandeling ervan is een goede samenwerking van alle cardio-thoracaal chirur-
gen van belang. 
Langetermijneffecten die bij de guch-patiënten worden waargenomen dienen 
nauwgezet gevolgd te worden want zij zijn van groot belang voor de kindercardioloog en 
–cardiochirurg bij de behandeling van kinderen.
 
dataregistr atie  en kwaliteit 
Hoe zijn onze resultaten? Doen we het goed in Nederland? Om onze kwaliteit van wer-
ken goed te kunnen beoordelen is een uniforme verslaglegging overeengekomen die 
gebaseerd is op de nomenclatuur zoals overeengekomen door werkgroepen van de 
European Association for Cardiothoracic Surgery en de American Society of Thoracic 
Surgeons.
(afbeelding 10) Sinds 1998 zijn er in de Europese database gegevens van meer dan 
60.000 operaties voor aangeboren hartgebreken ingevoerd door chirurgen uit 81 centra. 
Binnen het verband van de Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie hebben 
de leden van de Commissie Congenitale Cardio-thoracale Chirurgie in 2006 besloten 
tot gemeenschappelijke deelname aan deze Europese database. Met ingang van 1 januari 
2007 voeren alle Nederlandse congenitaal chirurgen hun data in waardoor nu gemak-
kelijk, via internet, een overzicht te verkrijgen is van eigen resultaten zoals operatie 
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mortaliteit, complicaties, verblijfsduur in intensive care, duur aan de beademing of totale 
opnameduur en waarmee vergelijking mogelijk is met de resultaten van andere centra 
in Nederland of Europa. Recente beoordeling van de Nijmeegse data uit de Europese 
database door onafhankelijke deskundigen toont dat de complexiteit van 1193 verrichte 
operaties gemiddeld was, namelijk plaats 34 van 81.
Wat betreft de ‘performance’ als maat van kwaliteit (het product van outcome en 
complexiteit) bevinden we ons opnieuw in het middenkader. Maar er zou ook naar 
andere kwaliteitsdomeinen gekeken moeten worden zoals intercollegiale samenwer-
king, motivatie van het team en de werksfeer op de afdeling. Dit zijn allemaal factoren 
die de zorgkwaliteit mede beïnvloeden. Uiteraard zal de inspanning de komende jaren 
zijn om tot de besten te gaan behoren.
concentr atie  van de zorg voor aangeboren hartgebreken
Al jaren is de discussie gaande om het aantal academische centra in Nederland waar 
kinderhart interventies worden verricht terug te brengen van zes naar drie. Twee weken 
geleden zijn, op verzoek van de minister van vws, alle betrokken centra bezocht door 
een adviescommissie onder leiding van professor Lie. Dit bezoek gebeurde naar aanleiding 
van het adviesrapport van de Gezondheidsraad van 18 januari 2007 waarin geadviseerd 
werd kinderhartinterventies in slechts drie centra toe te staan. In 1993 werd dit aantal 
ook genoemd in het toenmalige rapport ‘Hartchirurgie en interventiecardiologie voor 
kinderen’. Hoewel er in de loop van de jaren twee samenwerkingsverbanden 
tot stand zijn gekomen worden vandaag de dag operaties en catheterinterventies nog 
steeds uitgevoerd op zes locaties te weten in Amsterdam, Groningen, Leiden, Nijmegen, 
Rotterdam en Utrecht.
Waarom moeten chirurgie en interventies voor aangeboren hartgebreken in 
Nederland geconcentreerd worden? (afbeelding 11) Onderzoekers van vier centra in de 
Afbeelding 10 Afbeelding 11
No of procedures
No of patients
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Verenigde Staten hebben, op basis van in mei 2008 gepubliceerde gegevens betref-
fende ruim 32.000 kinderhartoperaties uit de Amerikaanse database van de Society of 
Thoracic Surgeons vastgesteld dat er een statistisch significante relatie is tussen een 
groter volume patiënten per centrum en een lagere mortaliteit van de chirurgische behan-
deling en dat deze relatie belangrijker wordt naarmate de complexiteit van de ingreep 
toeneemt.
Omdat deze relatie al eerder werd verondersteld, heeft in 2003 de Congenital Heart 
Disease Committee van de European Association of Cardio-Thoracic Surgery een 
 adviesrapport uitgebracht over hoe de congenitale hartchirurgie per kliniek het best 
georganiseerd zou moeten zijn. Hierin wordt onder meer aanbevolen: een minimum 
aantal van 250 operaties per centrum per jaar (Daenen W, Lacour-Gayet F, Aberg T, et 
al. Optimal structure of a congenital heart surgery department in Europe Eur J Cardio-
thorac Surg. 2003 Sep;24(3):341-2.). Om aan deze richtlijn te kunnen voldoen in 
 Nederland is concentratie noodzakelijk. 
(afbeelding 12) Een ander argument voor concentratie is de waargenomen afname 
in prevalentie van aangeboren hartafwijkingen over de afgelopen 25 jaar in de Eurocat-
registratie. Er worden steeds minder kinderen geboren met aangeboren hartgebreken. 
Deze afname, die vooral sinds 1996 duidelijk is, wordt ondermeer toegeschreven aan het 
gebruik van foliumzuur door zwangeren. Maar er zijn ook aanwijzingen dat prenatale 
echoscreening tijdens de zwangerschap de afname beïnvloedt doordat vaker tot beëin-
diging van de zwangerschap wordt besloten in geval van een aangeboren hartgebrek. Als 
er minder kinderen worden geboren met een aangeboren hartgebrek dan zal vooral de 
expertise met de behandeling van de laag frequente complexe hartaandoeningen per 
centrum afnemen. Concentratie wordt dan noodzakelijk om het ervaringsniveau vol-
doende hoog te houden.
Een goed functionerend centrum met een groot aantal medewerkers en patiënten 
is minder kwetsbaar voor uitval van teamleden en kan de diensten beter spreiden. Een 
realistisch dienstrooster in plaats van de traditioneel excessieve dienstbelasting maakt 
het vak aantrekkelijker en kan de kwaliteit van het werk verhogen. 
Afbeelding 12: Jaarlijkse totale prevalentie van hartafwij-
kingen per 10.000 geboorten over de periode 1981-2005 
(inclusief levendgeborenen, doodgeborenen en afgebroken 
zwangerschappen na prenatale diagnostiek)
Afbeelding 13: Mortality Pedriatric Cardiac Surgery 
Lund 1990-2006
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Nog een argument om te concentreren is dat de kwaliteit van onderwijs en vooral patiënt-
gebonden onderzoek zal toenemen. Hierdoor zal meer wetenschappelijke output geleverd 
kunnen worden van betere kwaliteit.
Kinderhartchirurgie tenslotte is zeer kostbare zorg. Doelmatigheid en kostenbespa-
ring zijn mogelijk door met meer mensen gebruik te maken van dezelfde voorzieningen.
(afbeelding 13) Al in 1993 werd in Zweden besloten de kinderhartchirurgie te 
 beperken tot twee centra, die van Lund en Göteborg. De operatiemortaliteit nam er 
over de jaren sterk af en de medewerkers zijn er volgens de locale kinderhartchirurg 
 Johansson zeer tevreden over de samenwerking. Waarom we ondanks alle argumenten 
in Nederland nog niet tot concentratie zijn overgegaan, vraagt u zich wellicht af? De be-
langrijkste reden is dat het staken van de genoemde interventies in een centrum een 
belangrijke organisatorische ontwrichting teweeg brengt. Samen met de kinderhart-
chirurgie en catheter-interventies bij kinderen verdwijnt een groot deel van de medewer-
kers met hun expertise. Het betrokken ziekenhuis loopt daardoor gevaar om niet meer 
te kunnen voldoen aan de opleidingseisen voor diverse specialismen en minder artsen 
en verpleegkundigen zullen in het betreffende ziekenhuis willen werken of opgeleid wil-
len worden. Het potentiële verlies aan kwaliteit dat hierdoor kan ontstaan zou theo-
retisch de bereikte kwaliteitswinst van concentratie teniet kunnen doen.
(afbeelding 14) Een andere reden om geen centra te sluiten is de genoemde toename 
van volwassen patiënten met aangeboren hartgebreken. Een deel van hen heeft een her-
operatie nodig en om deze groei te kunnen opvangen is extra operatiecapaciteit nodig die 
eenvoudig en kosteneffectief te realiseren is door de bestaande voorzieningen te behouden. 
Tenslotte gaat een eventuele reorganisatie met kosten gepaard die alleen te recht-
vaardigen zijn als de voordelen overtuigend groter zijn dan de nadelen.
Met deze afwegingen heb ik u hopelijk duidelijk gemaakt dat concentratie weliswaar 
geen eenvoudige opgave is maar dat de voordelen groter zijn dan de nadelen en de ver-
anderingen noodzakelijk om de kwaliteit hoog te houden. Er rust een grote verantwoor-
delijkheid op de commissie Lie om de beleidsvoerders ervan te overtuigen de stappen te 
nemen die nodig zijn om die hoge kwaliteit in ons vak te waarborgen.
Afbeelding 14: CAHAL Amsterdam-Leiden. Aantal operaties 
van volwassen patiënten met aangeboren hartgebreken 
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Hoe zou het concentratieproces logistiek moeten verlopen? Zoals gezegd zijn er al enkele 
samenwerkingsverbanden of clusters tot stand gekomen in de loop der jaren. Het Leids 
Universitair Medisch Centrum en het VU- en Academisch Medisch Centrum in Amster-
dam hebben in 1994 het CAHAL gevormd en het Erasmus Medisch Centrum en het 
Wilhelmina Kinderziekenhuis van het UMC Utrecht hebben in 2000 een samenwerkings-
overeenkomst gesloten. Clusters bieden veel voordelen met betrekking tot de patiënten-
zorg en op het gebied van onderwijs en wetenschap maar ze brengen niet de expertise 
samen die bereikt zou kunnen worden door fysieke concentratie. Taakverdeling als 
 alternatieve vorm van concentratie waarbij de bevoegdheid om bijvoorbeeld complexe 
neonatale ingrepen uit te voeren aan enkele centra wordt toegestaan is een vorm van 
concentratie die tot demotivatie van het behandelteam leidt en verdient daarom geen 
aanbeveling. Bij de keuze welke van de centra zouden moeten blijven bestaan moet de 
prioriteit uitgaan naar die ziekenhuizen waar alle deelspecialismen van de kinder-
geneeskunde vertegenwoordigd zijn, waar een goede samenwerking bestaat tussen de 
 diverse teams en waar aan alle kwalificaties voor een congenitaal hartcentrum wordt vol-
daan. Het Universitair Medisch Centrum Sint Radboud is hiervan een goed voorbeeld.
Tenslotte is het te hopen dat de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
over de concentratiekwestie spoedig een helder besluit neemt. De samenhang van de 
dreigende reductie met het gegeven dat er momenteel al jaren geen chirurg in opleiding 
is in de congenitale hartchirurgie ligt voor de hand. 
onderzoek
Academische cardio-thoracale chirurgie kan niet bestaan zonder de voortdurende toe-
wijding aan research. Met veel plezier heb ik mij altijd naast mijn klinische werk bezig 
gehouden met onderzoek. Een kleine honderd varkens heb ik geopereerd toen ik mijn 
experimentele werk deed in het Laboratorium voor Grote Proefdieren in Leids Univer-
sitair Medisch Centrum. De antwoorden die ik met deze experimenten verkreeg, heb-
ben een belangrijke betekenis gekregen in de hartchirurgische praktijk. De Ross-opera-
tie is een aanwinst gebleken voor de behandeling van kinderen met linkerkamer 
uitstroomobstructie maar helaas geen goed alternatief voor volwassenen bij wie wij 
 degeneratie vaststelden in de klepexplantaten. In 2000 zijn wij in Nederland gestopt 
met deze ingreep bij volwassenen en nu ook in de meeste klinieken in de Verenigde 
Staten zo viel vorige maand in San Diego te horen op het aats-congres. De experimen-
ten hebben ons als onderzoekers ook geprikkeld een beter begrip te krijgen van de aan-
passingen in de klepmatrix en de vaatwand na transplantatie van de pulmonalis auto-
graft. Samen met mijn getalenteerde student-onderzoeker Aart Mookhoek heb ik 
vastgesteld dat de autograftklep een typische vorm van fibrose ontwikkelt die mogelijk 
samenhangt met het vroege falen van de klep. Graag zal ik het kleponderzoek in het 
umc St Radboud voortzetten en daarvoor ga ik samenwerken met de deskundigen die er 
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in ons centrum zijn op dit gebied en gebruik maken van de fantastische faciliteiten van 
het dierenlaboratorium vlakbij ons ziekenhuis.
Videoregistratie van chirurgische beelden tijdens de operatie is een van mijn aan-
dachtsgebieden. Al jaren draag ik routinematig een camera tijdens mijn operaties die 
mogelijkheden biedt voor verslaglegging en instructie. De kwaliteit van de beelden is 
echter met de huidige opnameapparatuur nog ontoereikend voor goed onderwijs. Samen 
met ingenieur Daniel Santilli van de Technische Universiteit in Delft ben ik bezig met 
de ontwikkeling van een camera die op hd-kwaliteit kan opnemen en die toch klein en 
licht genoeg is voor gebruik op de hoofdlamp van de chirurg. Ook zijn wij begonnen de 
mogelijkheden van intra-operatieve 3D-opnamen te onderzoeken. 
Echografische 3d-Imaging is het aandachtsgebeid van mijn collega en onze nieuwe 
hoogleraar congenitale hartziekten Folkert Meijboom. Hij heeft veel onderzoek gedaan 
op dit gebied in Rotterdam en met hem zal ik werken aan de verdere ontwikkeling van 
intra-operatieve 3d-echodiagnostiek door middel van chirurgische validatie van echo-
grafische metingen.
Tenslotte bieden patiënten data van 38 jaar kinderhartchirurgie in ons ziekenhuis 
nog vele mogelijkheden voor patiëntgebonden onderzoek waarvoor ik graag enthousiaste 
studenten en assistenten uitnodig. 
opleiding
De opleiding tot congenitaal cardiothoracaal chirurg is in Nederland en eigenlijk in 
heel Europa onvoldoende gedefinieerd. Hoewel voor het voortraject tot cardio-thoracaal 
chirurg duidelijke richtlijnen zijn vastgelegd, zijn er nog geen criteria waaraan de sub-
specialist zou moeten voldoen.
In de Verenigde Staten heeft de American Board of Thoracic Surgery in 2005 een 
voorstel voor certificering van het subspecialisme goedgekeurd. Zij erkent dat voor de 
congenitale hartchirurgie bijzondere vaardigheden en aanvullende opleiding nood-
zakelijk zijn en dat de huidige opleidingen zich kenmerken door gebrek aan uniformiteit 
en kwaliteitscontrole. Dit jaar worden in de VS de eerste certificaten uitgereikt. 
In Nederland is het formeel nog iedere cardio-thoracaal chirurg toegestaan om 
congenitale hartgebreken te opereren. Dankzij onderlinge afspraak binnen de Nederlands 
Vereniging voor Thoraxchirurgie is besloten dat dit voorbehouden is aan chirurgen die 
het werk dagelijks doen. Het wordt dus tijd om ook in Europa en Nederland de op-
leiding tot congenitaal cardiothoracaal chirurg te definiëren. Dit is een taak voor de 
European Board of Thoracic and Cardiovascular Surgeons. Er moet een profiel gemaakt 
worden waarin de duur van de opleiding, jaarlijkse aantal verrichtingen, complexiteit 
en de benodigde stages in binnen- of buitenland worden vastgelegd. Deze opleiding zou 
kunnen worden afgesloten met een Europees examen en gehonoreerd met een door het 
Centraal College Medische Specialismen erkend certificaat. De lengte van de opleiding 
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zou moeten worden bepaald aan de hand van het beheersingsniveau van de kandidaat 
congenitaal chirurg en niet aan de hand van een vooraf bepaald aantal jaren. En om de 
opleidingsduur beperkt te houden zou de subspecialisatie, bij gebleken geschiktheid, al 
in het laatste jaar van de basisopleiding moeten kunnen aanvangen.
In de nieuwe opleiding dient het gebruik van multimedia technieken centraal te 
staan. De door de eacts in 2005 gelanceerde Multimedia Manual voor Cardiothoracale 
Chirurgie leent zich daar uitstekend voor. Deze internetvoorziening biedt de mogelijk-
heid video-opnamen van operaties te bestuderen zodat de chirurg in opleiding zich te-
voren met de uitvoering van de operatie vertrouwd kan maken. Nog een stap verder is 
de simulatortraining. De extreem kleine tolerantiemarges in de kinderhartchirurgie 
vereisen dat een ‘real-life training’ zonder leercurve verloopt. Dit is een zeer moeilijke 
opgave. In de opleiding zou daarom, net als in de luchtvaart, virtual reality training een 
onderdeel moeten worden van het trainingsprogramma. Met bestaande 3d-, mri- en 
echotechnieken moet een simulator ontwikkeld worden waarmee, met gebruik van 
 patiëntendata, de chirurg zich vooraf aan de operatie kan verdiepen in de exacte anato-
mische verhoudingen om zo een operatieplan te maken. Het moment waarop de  visuele 
beoordeling van extra- en intra-cardiale anatomie plaatsvindt, op grond waarvan in 
gedachten het uiteindelijke resultaat wordt verbeeld, is een moeilijk en cruciaal onder-
deel van de operatie. Wanneer deze stap in alle rust op een simulator geoefend zou kun-
nen worden dan kan de duur van de ware operatie belangrijk worden bekort.
Als de opleidingseisen duidelijk zijn geformuleerd en de centra aan de moderne 
richtlijnen voldoen dan zijn we klaar om veelbelovende jonge artsen op te leiden. Zoals 
gezegd is er momenteel nog niemand in Nederland in opleiding terwijl de helft van ons 
al ouder is dan vijftig jaar. Het wordt dus tijd voor jong talent. Dames en heren studen-
ten: ik nodig u uit om ons mooie werk te komen aanschouwen. Spreekt de chirurgie je 
aan en ben je een perfectionist? Vind je er uitdaging in om datgene uit te voeren wat 
anderen voor onmogelijk houden? Dan ben je morgen welkom in de operatiekamers 
van de afdeling cardio-thoracale chirurgie! 
Dames en heren, aan het eind van mijn rede gekomen wil ik nog enige dankwoorden 
uitspreken:
In de eerste plaats dank ik het College van Bestuur en het Stichtingsbestuur van de 
Radboud Universiteit en de Raad van Bestuur van het umc St Radboud voor het in mij 
gestelde vertrouwen.
Professor Eijsman, beste Leon. In 1992 werd ik al in Amsterdam door jouw enthousiasme 
geïnspireerd om te kiezen voor datgene waarnaar mijn hart uitging: de kinderhartchirurgie. 
Met datzelfde enthousiasme heb je mij ook overtuigd om de uitdaging aan te gaan in 
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Nijmegen hoogleraar te worden. Ik dank jou voor die geboden gelegenheid en dat ik je 
nog steeds op ieder moment van de dag kan raadplegen met ongeacht wat voor vragen.
Professor Lacquet, beste Leon. U bent gisteren 75 jaar geworden en daarmee is uw ver-
trek uit het Radboudziekenhuis precies tien jaar geleden. Ik beschouw het als een grote 
eer om in uw voetsporen te mogen gaan en ben u dankbaar voor de tijd die u voor mij 
genomen hebt om met mij over de historie van de Nijmeegse kinderhartchirurgie te 
praten.
Professor Huysmans, beste Hans. U heeft voor mij de deur geopend naar de hart- en 
longchirurgie door mij als derdejaars student serieus te nemen en te luisteren naar de 
passie die ik toen al voor het vak voelde. Ook door mij de gelegenheid te geven om als 
assistent in het Academisch Ziekenhuis in Leiden te komen werken en om later, na 
mijn opleiding in Rotterdam, weer als volleerd thoraxchirurg te mogen terugkeren naar 
Leiden om mij daar samen met Mark Hazekamp te bekwamen in de kinderhartchirur-
gie. U heeft van mijn droom werkelijkheid gemaakt.
Professor Hazekamp, beste Mark. Het doet mij goed om na mijn vertrek uit Leiden nog 
een dankwoord tot jou te kunnen richten. In de hectiek van het afscheid uit Leiden 
waren mijn woorden vaak niet toereikend. Dertien jaar lang hebben wij ons met veel 
toewijding en enthousiasme ingezet voor het vak waarvan we beiden zoveel houden. We 
waren een complementair duo waardoor onze samenwerking veel vrucht heeft gegeven. 
Ik mis onze kameraadschap en heb in Nijmegen veel waardering gekregen voor je werk 
als hoogleraar. Nogmaals heel veel dank voor al die jaren.
Professor Quaegebeur, beste Jan. Jij hebt mijn ogen geopend voor de schoonheid van dit 
vak. Toen ik als student bij jou op de operatiekamer meekeek voelde het altijd goed. Jij 
bent mijn grote voorbeeld geweest. Dank dat je mij de gelegenheid gaf om thoraxchirurg 
te worden.
Professor van Swieten, beste Henry. Grote bewondering heb ik ervoor hoe jij met hulp 
van Ad, Michel en Herbert de afdeling weer op hoog niveau hebt gebracht. Ik heb je leren 
kennen als een kundige en betrouwbare collega bij wie ik altijd te rade kon en die me 
veel goede adviezen gaf. Dank voor je collegiale onthaal. Ik ben blij om met je te mogen 
samenwerken.
Collega Nijveld, beste Aag. Eigenlijk zou jij op deze plaats moeten staan. Jij hebt een 
grootse prestatie geleverd door de afgelopen zestien jaar de Nijmeegse kinderhart-
chirurgie op een goed niveau te houden. In de voorbije stormachtige jaren heb jij het 
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roer recht weten te houden en de werkzaamheden voort kunnen zetten. Tenslotte, aan 
het eind van je carrière gekomen, heb je je bereid getoond om jouw zaak uit handen te 
geven aan die jongen uit Leiden. Dank je voor het vertrouwen in mij.
Lieve Pap en mam. Wat ben ik blij dat jullie deze gebeurtenis beiden in goede gezond-
heid en bij volledig besef kunnen meemaken. Dat er nog een tweede hoogleraar zou 
komen uit ons gezin hebben jullie nooit voor mogelijk gehouden. Het is dankzij jullie 
dat Rene en ik dit hebben kunnen bereiken. En ik ben jullie daarvoor heel dankbaar.
Lieve Connie, Maria en Coen. Jullie zijn mijn houvast in mijn bestaan. Zonder jullie 
zou ik hier niet hebben gestaan. Het spijt mij dat mijn besluit om naar Nijmegen te gaan 
ons gezin uiteen deed vallen. Maar ik hoop het weer goed te maken als we straks weer 
bij elkaar zijn in Berg en Dal. 
Ik heb gezegd.


